RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMEN"TS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-O8 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données [
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - (
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18
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médecin ou & votre pharmacien.

ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes pour votre traitement.
Sivous avez d‘autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ Sivous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous d votre pharmacien.

« Si les symptémes s‘aggravent ou persistent aprés 3 jours, consultez un médecin.

+ i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si vous
ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en informer votre médecin

Dans cette notice:

1-Qu'est-ce que STODAL, sirop et dans
quels cas est-il utilisé ?

2-Quelles sont les informations a connaitre
avant de prendre STODAL, sirop?

3- Comment prendre STODAL, sirop ?

4-Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5-Comment conserver STODAL, sirop ?

6- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE STODAL, sirog: -
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Médicament homéolpathiqt
traditionnellement utilisé dans le traiteme,
de la toux.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
STODAL, sirop ?
Si votre médecin vous a informé(e) d'une
intolérance a certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.
Faites attention avec STODAL, sirop :
En raison de la présence de saccharose,
ce médicament est déconseillé chez les
ﬁersonnes présentant une intolérance au
uctose, un syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou un déficit en

sucrase/isomaltase (maladies héréditaires
rares),

Ce médicament contient 1,74% V/Vd'éthanol
(alcool).

Ce médicament contient du saccharose : en
tenir compte dans la ration journaliére en cas
de régirne pauvre en sucre ou de diabéte,

Une dose de 5 ml contient 0,069 g d'éth,
et 3,75 g de saccharose. 2 - %

Une dose de 15 ml contient 0.206:
et 11.25 ade e
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LOREUS:

Desloratadine

Comprimé pelliculé, Boile de 7 ‘,‘I"ﬁ e\_:‘.EJ ;

[Veuillez lire attentivement 'intégralité de cette notice gvont de prendre ce médicament
«Cardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la relire. |
| #Si vous avez foute aulre question, si yous avez un doute, demandez p
oy & volre pharmac : : L7 e
|*Ce mbicament voys a 16 personnellement prescrit, Ne le donnez jomais & quelqu'un d'outre, méme en
| cas de symptomes identiques, cela pourrail lui étre nocit k . :
#Si ['un yc?c-. effots lec,nb?m w‘-wﬂ rave oy si vous remarquez un effel indésirable non menfionné|
a volre mié n ou G volre pharmacien

lus d'informations & votre médecir

| dans cette notice, parlez-en

Composition du médica
Desloratadine ..... SBi3eirs
Pour un comprimé pelliculé

Les autres composants sont ;

Lociose gnhydre ce”l{\mﬂ microcristalline, amidon 1500 LM, oxyde de Mognésium, stéarate de magn
eau pu:ﬁ\ee. opadry bleu,

Excipients @ effet notoire : Loclose anhydre

Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

LOREUS® S5mg comprimé pelliculé est un médicament contre |'allergie qui ne vous rend pas somnolent

Il aide & contréler votre réaction allergique el ses sympiémes.

Indications thérapeutiques ;

LOREUS® 5mg est indiqué chez I'adulte et I'adolescent (12 aps et plus) :

LOREUS® Smg sovlage ley sympiomes associés & fa thinie allergique (inflammation nasale provoquée

gar une nIIerFui_ par exemple, la rhume des foins ou I'allergie aux acariens) chez IT\ adultes ef adolescents
o A

nt i

5mg

e 12 ans ef plus. Ces sympismes comprennent les élernuements, le nez qui coule ou qui démange, les
amurl\fg-msonn du palais, les yeux qui démangent, qui sont rouges ou larmoyants _
LOI ® Smg esl oussi ulilisé pour soulager les symplomes associés a I'urficaire (atteinte cutonée
?ovc)qur.\ par une allergie). Ces symplémes comprennent les démangeaisons et éruplions urticariennes
e soplagement de ces symptémes dure mm? la journée et vous aide & poursuivie vos acfivités
quotidiennes normales el préserve volre sommei

Po;

sologle
Adulies et adolescents (12 ons et plys) : prendre un comprimé upe fois par jour
Avalez le comprimé en enfier avec de sau, au moment ou en dehors des repas

Mode d'administration :
Voie orale.

Durée de traitement ;

CUI!Ferntml lo durée dy trgitement, yotre médacin délerminera le type de rhi
soulfrez et délerminera lfn urée pandant laquelle vous devrez Plen(}?é LOREUS' ?

Con:e[nfml I'urficaire, la durée J\T'rrq.xemen peut éire variable d'un patient & I'auire ef vous devez denc
suivre les instruclions de volre médecin

Fréquence d'adminisiration i
Si votre rhinite allergique est jntermitiente [prasence de sympidmes sur une période de moins de 4 jours
par semaine ou sur une période m!p_nerm & 4 semaines|, yolre médecin vous recommandera ce iraifement

our une durée épendra de |'évalualion des ontécédents de volre malad

i votrs rhinite allergigue esi persistante (présence de sympldmas sur une période de 4 jours ou plus par
semaing et pendanl plus de 4 semaines), votre médecin peut vous recommander ce fraitement pour une
durée plus ongue
%nm-lndiwﬂnnuo

prenex is LOREUS® 5mg, comprimé pelljculé :

Si vous gtes 'glmuque (M pnrmnsih?e| @ lo desloratadine, a I'vn des autres composants contenus dans
LOREUS® 5mg, o0 6 Io loratadine ¥

Effers-indésirables ;

Comme lous les médicaments, ce médicam e
surviennent pas systématiquement chez toy
Si vous ressentez 'un de ces effels indésir Bz
d'urgence un médecin ——
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Radiologie
Rayan

Dr. Khalil LEBBAR
- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat).

- Praticien certifié des hdpitaux Militaires du CASABLANCA LE : 28/09/2022
Val-de-Grace (Paris).

- Ancien radiologue des hdpitaux Militaires
des forces Armées Royales. NOM ET PRENOM M. AIT RAZOUK MED AMINE

- Diplémé en radiodiagnostic et imagerie PRESCRIPTEUR Dr. AMAL BARROU

médicale de la faculté de Nancy

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE de FACE

Absence d’anomalie pleuro-parenchymateuse.
Silhouette cardio-médiastinale normale.
Cadre osseux sans anomalie.

Confraternellement.
Dr LEBBAR

* LR.M 1,5 Tesla
~ Corps entier
* Scanner 64 barrettes 3D
~ Angioscanner
~ Biopsie Scanoguidée
~ Arthroscanner
~ Dentascanner
~ Coloscanner
~ Enteroscanner
* Radiologie Numérisée
* Echographie
~ Doppler Vasculaire Artériel et Veineux
* Mammographie - Tomosynthése s
~ Repérage stéreotaxique
* Panoramique dentaire
* Osteodensitometrie.

Adresse: Bd. Badmrani Hay Chabab, Lot 4 Ain Sebaéa - Casablanca
Tel.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227




1 CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil

| Bd Baamrani AIN SEBAA Tél:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

FACTURE

N°: 209281109
Du: 28/09/2022

Nom patient: M. AIT RAZOUK MED AMINE

Médecin prescripteur ; DrAMAL BARROU

Examens Cotation(Z) Prix Dhs
THORAX FACE 15 150,00

Total 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT CINQUANTE DIRHAMS




